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A doença oncológica tem sido referenciada como um dos 
principais problemas de saúde do séc. XX. O cancro da mama é 
o tumor maligno mais prevalente no sexo feminino. Estudos 
revelam que esta patologia tem sofrido avanços técnicos e 
científicos, o que tem possibilitado e contribuído para o estatuto 
de sobrevivência dos portadores da mesma. Esta neoplasia tem 
impacto e efeitos colaterais graves na vida dos pacientes, 
nomeadamente a nível físico, psicológico, social e familiar. A 
seguinte investigação tem como finalidade implementar um 
protocolo psico-educativo num grupo de mulheres sobreviventes 
de cancro da mama e verificar a sua eficácia através da avaliação 
pré e pós intervenção das seguintes variáveis: sintomatologia 
psicopatológica (ansiedade e depressão), qualidade de vida e 
espiritualidade das participantes.  
A amostra foi constituída por seis mulheres sobreviventes de 
cancro de mama, pertencentes à consulta de follow-up da 
Unidade de Senologia do Hospital de Braga (M=59.33; DP=13.7). 
As participantes foram selecionadas e aplicou-se o protocolo 
psico-educativo de grupo para mulheres sobreviventes de cancro 
de mama. O estudo da intervenção implementada foi avaliado 
através da aplicação das seguintes medidas: escala de 
ansiedade e depressão hospitalar, inventário clínico de 
autoconceito, questionário da qualidade de vida (EORTC QLQ-
C30) e um suplemento BR-23 e escala da espiritualidade numa 
fase pré e pós intervenção.   
Dos resultados obtidos observamos que não houve diferenças 
estatisticamente significativas ao nível da sintomatologia 
psicopatológica, da qualidade de vida e da espiritualidade nas 
duas fases de avaliação.  
Podemos assim, concluir que a intervenção contribuiu para a 
manutenção da ausência de sintomatologia psicopatológica e da 
qualidade de vida das participantes. Também se concluiu que a 
espiritualidade das participantes se encontra relacionada 
positivamente com maiores benefícios da sintomatologia ansiosa 
decorrentes da aplicação da intervenção.      
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Cancer has been referenced as one of the major health problems 
of the XX century. Breast cancer is the most prevalent malignancy 
in women’s. Several studies show that this pathology has 
technical and scientific advances, which contributed for the patient 
survival status. This cancer has serious side effects and impact on 
patients´ lives, including physical, psychological, social and 
familiar. The following research aims to implement a protocol in a 
psycho educational program in women breast cancer survivors 
and verify its effectiveness through pre and post intervention 
assessment of the variables such as: psychopathological 
symptoms (anxiety and depression), quality of life and spirituality 
of the participant’s women’s. 
The sample consisted on six breast cancer women’s, belonging to 
the follow-up Senology Unit of hospital de Braga (M=59.33; 
DP=13.7). Participants are selected and it was applied the 
psycho-educational group protocol for breast cancer women’s. 
Participants was evaluated with the following measures: scale 
hospital anxiety and depression, clinical inventory of self, EORTC 
(cancer quality of life questionnaire core-30), supplement breast 
cancer (BR-23) and scale of spirituality on pre-and post-phase.  
From the results, we can observe that there aren´t significant 
statistically differences on variables of psychopathological 
symptoms and quality of life and spirituality from the beginning to 
the end of the intervention.  
Therefore, we can conclude that the intervention contributes for 
the maintenance of absence of psychopathology and for 
maintenance of quality of Life. We can conclude that participants' 
spirituality is positively related to major benefits on anxiety 
symptoms obtained with intervention. 
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Introdução 
O cancro tornou-se um dos principais problemas da saúde no século XX (Patrão & 
Leal, 2004).  
Investigações revelam que em todo o mundo esta neoplasia surge mais em mulheres, 
observando-se uma maior incidência na América do Norte, sendo mais baixa na Ásia e 
África. Na Europa, à semelhança dos outros continentes, esta patologia é mais prevalente 
no sexo feminino (DGS, 2002).  
De acordo com o Ministério da Saúde (2004), o cancro da mama em Portugal tende a 
aumentar. Esta localização neoplásica maligna é a que surge com mais frequência, sendo 
também considerada uma das causas mais relevantes de morbilidade e de mortalidade no 
sexo feminino (Patrão & Leal, 2004; Bastos, Barros & Lunet, 2007; Dias & Durá, 2002). 
Porém, esta doença oncológica pode também surgir em indivíduos do sexo masculino 
(Portal da Saúde, 2005). No ano de 2000, as estimativas para Portugal, indicavam uma 
incidência de 4324 novos casos de cancro da mama e de 1596 mortes pela mesma doença 
(Patrão, 2007). Ao longo dos anos, tem-se verificado um aumento do número de novos 
casos diagnosticados com esta patologia e uma diminuição do número de óbitos referentes 
à mesma (DGS, 2002).  
Esta doença oncológica surge com a modificação de uma célula normal numa célula 
maligna e ocorre devido a uma disfunção na divisão celular. Normalmente, esta patologia é 
detetada pelo aparecimento de uma massa dura e irregular, que quando palpada se 
diferencia do resto da mama dada a sua consistência (Landeiro, 2001; Portal da Saúde, 
2005).  
Apesar de não existir consenso acerca dos fatores de risco para o cancro da mama, 
são referenciados nos estudos alguns indicadores que podem contribuir para a doença, 
designadamente: sexo, idade (a incidência desta doença aumenta com a idade), presença de 
doença oncológica da mama anterior, história prévia e familiar de cancro da mama, estilo 
de vida (e.g. tabagismo, obesidade, sedentarismo e dieta rica em gorduras), 
susceptibilidade genética e fatores psicossociais (e.g. elevados níveis de stress podem 
conduzir a uma ativação e reprodução das células malignas) (Patrão, 2007; Araújo, 2011; 
Almeida, 2007).     
Com o decorrer dos anos, os avanços técnicos e científicos têm permitido detetar o 
cancro da mama atempadamente (Pinto & Ribeiro, 2006) e o recurso aos tratamentos mais 
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eficazes (e.g. quimioterapia, radioterapia, mastectomia) têm conduzido a um aumento da 
esperança de vida destas doentes, o que por sua vez se reflete numa diminuição da taxa de 
mortalidade das mesmas (Moreira, Silva & Canavarro, 2008). Assim, e de acordo com 
vários autores, estas doentes são consideradas sobreviventes de cancro da mama, após 4 
anos passados da doença (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007).  
O recurso aos vários tipos de tratamentos depende da fase da doença, do tipo de 
tumor e do estado de saúde geral do paciente (Portal da Saúde, 2005). Fazem parte desta 
multiplicidade de tratamentos: a cirurgia; a radioterapia (tratamento do cancro da mama 
local); a quimioterapia e a hormonoterapia (tratamento do cancro da mama sistémico) 
(Patrão, 2007; Araújo, 2011).  
O processo de doença e os tratamentos que engloba, têm impacto nas doentes, 
mesmo na fase de sobrevivência, a todos os níveis (incluindo o nível psicológico). A seguir 
abordaremos o impacto psicopatológico deste processo, bem como, abordaremos a relação 
com variáveis psicológicas, finalizando com a contextualização das intervenções para esta 
população.     
Sintomatologia psicopatológica em sobreviventes do cancro de mama 
Algumas pesquisas afirmam a relevância de se avaliar a psicopatologia relacionada 
com o cancro da mama, para melhor se perceber os diferentes comportamentos e co-
morbilidades que estes doentes podem apresentar (Pereira & Figueiredo, 2008). Estudos 
apontam que, de um modo geral, o diagnóstico de neoplasia mamária acarreta um aumento 
da perturbação emocional e uma redução da qualidade de vida das sobreviventes (Moreira 
et al., 2008).  
São vários os sintomas psicopatológicos encontrados em mulheres sobreviventes de 
cancro da mama, tais como: perturbações do humor e de ansiedade, referidas como as mais 
prevalentes, mais concretamente a perturbação depressiva major e a perturbação de 
ansiedade generalizada (Derogatis et al., 1983; Zabora et al., 2001; Pereira & Figueiredo, 
2008; Tranças et al., 2010). Num estudo de Kornblith e Ligibel (2003, cit. por Moreira et 
al., 2008), verificou-se que um grupo de sobreviventes de cancro da mama evidenciava 
sintomatologia depressiva e ansiosa significativa, pelo menos após 4 anos do fim dos 
tratamentos.  
De acordo com vários autores, a ansiedade é uma resposta emocional que em 
determinado grau é considerada normal face as situações do dia-a-dia. Assim, uma resposta 
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de ansiedade ajustada pode ajudar na adaptação de situações negativas, visto que permite 
mobilizar recursos de modo a reduzir a ameaça (Fernández-Abascal et al., 2003, cit. por 
Patrão, 2007). Porém, esta poderá tornar-se patológica quando os sintomas e os 
comportamentos relacionados aumentam e interferem nas atividades de vida do indivíduo 
(Paulino & Godinho, 2002, cit. por Patrão, 2007). 
É relevante salientar que ao longo do processo de doença, os doentes podem 
vivenciar sentimentos negativos. A sintomatologia ansiosa é mais prevalente em condições 
de avaliação e diagnóstico, enquanto os sintomas depressivos surgem mais quando o 
doente se encontra na fase de conclusão dos tratamentos e quando se confronta com o 
retomar das suas rotinas diárias (Maia & Correia, 2008).      
Outras investigações anunciam que a depressão está inevitavelmente associada à 
diminuição da adesão à terapêutica e a uma redução da qualidade de vida. Os mesmos 
estudos revelam que as fases de maior dor, durante a doença oncológica, estão 
significativamente correlacionadas com sintomatologia depressiva (Tranças et al., 2010).    
Num estudo de Derogatis et al. (1983) com doentes de cancro, estes verificaram que 
aproximadamente 47% desses doentes apresentavam sintomatologia psicopatológica, em 
que 44% tinham um diagnóstico de perturbação clínica (13% com depressão e 4% com 
perturbações de ansiedade). Cerca de 80% dos doentes vivenciava uma perturbação, sendo 
que a depressão ou a ansiedade eram constituídas como sintomatologia principal.       
Qualidade de vida em sobreviventes do cancro de mama 
 O cancro da mama é considerado uma patologia crónica, com implicações a vários 
níveis (e.g. biológico, psicológico, social), pelo que afeta, a Qualidade de Vida (QdV) da 
mulher e da sua família (Cadete, 2010). A QdV é uma conceção recente no âmbito da 
saúde e da doença, envolvendo diversas definições. É um conceito multidimensional e 
subjetivo, englobando várias vertentes. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
a QdV refere-se á perceção pessoal que cada indivíduo tem acerca da sua própria vida, em 
relação ao contexto da sua cultura, do seu sistema de valores e em relação aos seus 
objetivos pessoais, expectativas, padrões e preocupações (Cadete, 2010; Moreira et al., 
2008). A mesma conceção, pode ser compreendida como a perceção de satisfação que o 
indivíduo tem nos vários domínios da sua vida (Pais-Ribeiro, 2007). Assim, a QdV incide 
numa relação, entre a perspetiva funcional e uma perspetiva de bem-estar (Dias & Durá, 
2002). 
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Os tratamentos referentes à doença oncológica têm evoluído, possibilitando aos 
doentes uma continuação de vida. No entanto, surge o paradigma de quantidade de vida 
sem qualidade (Pais-Ribeiro, 2001). Se por um lado, os tratamentos permitem aos doentes 
viverem mais tempo, por outro lado, compromete a qualidade de vida destes, no sentido 
em que são tratamentos muito agressivos e que tem claramente impacto na QdV (Patrão & 
Leal,2004). Investigações indicam que o tratamento conservador da mama manifesta um 
impacto favorável na QdV, essencialmente, a médio e longo prazo quando equiparado com 
a mastectomia (Dias & Durá, 2002; Patrão & Leal, 2004). A investigação, na área da 
avaliação da QdV e do ajustamento psicossocial das mulheres sobreviventes de cancro da 
mama, tem demonstrado resultados consistentes, parece que quanto maior o tempo de 
sobrevivência melhor são os resultados em geral da QdV das sobreviventes (Moreira et al., 
2008). Contudo, alguns estudos patenteiam que certos domínios desta conceção (QdV) 
podem estar afetados, especialmente, a nível físico, social e psicológico, no sentido em que 
o estudo da QdV é multidimensional (Patrão & Leal, 2004).  
 Relativamente ao domínio físico, as sobreviventes podem apresentar piores 
resultados na QdV, em consequência do aparecimento de sintomas físicos (e.g. dor, 
inchaço, perda de sensibilidade, fraqueza no braço) (Moreira et al., 2008) 
Concomitantemente, no domínio social, estudos (Ashing-Giwa et al., 1999, cit. por 
Moreira et al., 2008) anunciam um funcionamento sexual mais baixo em sobreviventes, em 
resultado da falta de interesse sexual e da dificuldade de sentir prazer e de atingir o 
orgasmo. É igualmente visível, uma diminuição no desempenho de tarefas pessoais, papéis 
familiares e sociais (Holzner et al., 2001). No que concerne ao domínio psicológico, alguns 
autores defendem que ser sobrevivente de cancro de mama é já um fator de risco para uma 
baixa QdV (Moreira et al., 2008). Como a patologia provoca alterações na imagem 
corporal da mulher, existe um medo da recidiva, de incerteza do que lhes reserva o futuro e 
presença de sintomatologia depressiva, o que conduz a modificações psicológicas e 
potencia o prejuízo da QdV destas sobreviventes (Moreira et al., 2008).       
Autoconceito em doentes oncológicos 
A noção do autoconceito foi evoluindo, não existindo consonância entre os vários 
autores acerca da definição deste conceito (Albuquerque & Oliveira, 2002; Bruges, 2008). 
Segundo Vaz Serra (1986, cit. por Albuquerque & Oliveira, 2002), o autoconceito é 
um constructo psicológico que possibilita ter a consciência da identidade do indivíduo e da 
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sua coerência e consistência. Para o autor, o autoconceito permite elucidar a forma como o 
indivíduo interage com os outros e lida com as dimensões respeitantes às suas necessidades 
e permite compreender aspetos do autocontrolo (e.g. controlo das emoções). 
A definição do autoconceito geral pode compreender outras denominações (e.g. 
autoestima, autoimagem, autoeficácia) (Albuquerque & Oliveira, 2002). A autoestima é 
um componente importante do autoconceito, pois é um elemento efetivo onde o indivíduo 
faz julgamentos de si próprio reunindo à sua identidade sentimentos valorativos (e.g. bom 
ou mau). A autoimagem consiste numa autoanálise que a pessoa realiza de si mesmo, 
sendo o próprio objeto de observação. Por último, a autoeficácia incide nas 
autopercepções, isto é, o indivíduo acredita e confia na sua aptidão e eficiência para 
encarar o ambiente, conduzindo assim, a resultados favoráveis (Albuquerque & Oliveira, 
2002). Segundo a literatura, uma alteração no autoconceito pode promover modificações 
nas dimensões que caracterizam este constructo, como sejam autoestima, a imagem 
corporal e a identidade pessoal (Amorim, 2007).   
Num estudo de Vaz Serra, Antunes e Firmino (1986), estes concluíram que as 
pessoas que possuem um bom autoconceito têm menos probabilidade de evidenciar 
sintomatologia depressiva e de apresentar maior aptidão para desenvolverem expectativas 
positivas face a si e aos outros, lidando melhor com os acontecimentos inesperados.  
Outras investigações, indicam que o indivíduo que manifesta um autoconceito 
positivo adapta-se melhor à doença (Amorim, 2007). O mesmo autor defende ainda que 
pessoas com baixa autoestima tendem a lidar sozinhas com as suas dificuldades.     
Pesquisas têm sido realizadas no âmbito do autoconceito, na doença oncológica. 
Algumas investigações, analisam os fatores que relacionam a adesão terapêutica no 
tratamento de jovens com cancro, tendo-se verificado que existia uma correlação positiva 
entre autoimagem e a participação nos tratamentos. Analisaram também os fatores que 
poderiam estar associados à iniciativa de fazer o auto-exame periódico à mama em 93 
mulheres com idades entre os 25-85 anos e constataram que um elevado autoconceito era 
um dos fatores relacionados com a iniciativa dessas mulheres no auto-exame (Albuquerque 
& Oliveira, 2002). Existem então, indícios que o autoconceito interfere na adesão à 
prevenção e aos cuidados de saúde.  
No estudo de Münstedt e colaboradores (1997) foi analisado se a alopecia (perda de 
cabelo em resultado da quimioterapia) afetava o autoconceito e a imagem corporal de 
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pacientes com cancro nos ovários. Os autores constataram que as alterações evidenciadas 
na imagem corporal e autoconceito surgiam em consequência da alopecia.   
Perante a literatura existente, o diagnóstico de cancro da mama e a respetiva 
mutilação provocada pela cirurgia poderá estar relacionada negativamente com a perceção 
que a mulher tem de si própria, em aspetos sociais e emocionais, bem como nas extensões 
do autoconceito (Bruges, 2008). Como tal, o cancro da mama e os respetivos tratamentos 
interferem na identidade feminina, conduzindo a sentimentos de baixa autoestima, de 
inferioridade, de rejeição, de perda de feminilidade e a mudanças na autoimagem (Silva, 
2008; Maluf, Mori & Barros, 2005). 
Outras análises sugerem que a autoestima e a imagem corporal da mulher podem ser 
anuladas por vivências traumáticas (Caetano & Soares, 2005). Neste sentido, o diagnóstico 
de cancro e a perda da mama inerente a esta condição, impõe transformações que 
influenciam negativamente o comportamento da mulher conduzindo deste modo a 
alterações do seu autoconceito.  
Diferentes pesquisas revelam, que pacientes submetidas à mastectomia (com idades 
compreendidas entre os 25 e os 47 anos) apresentam uma pioria na sua autoimagem, 
quando comparadas com mulheres submetidas a cirurgias conservadoras (Maluf et al., 
2005). No mesmo sentido, diferentes autores concluíram que um tratamento de 
conservação da mama contribui para a perceção que a mulher apresenta do seu corpo 
(Fernandes, 2009).  
Por fim, uma outra investigação propôs-se a analisar um grupo de mulheres 
sobreviventes de cancro da mama (com elevado risco de vida) e verificar se apresentam 
alterações ao nível da autoestima e do bem-estar. Os resultados da investigação apoiam a 
hipótese do estudo, isto é, verifica-se alterações nas variáveis acima mencionadas 
(Carpenter, Brockopp & Andrykowski, 1999).  
Em sumula, podemos considerar que o processo de doença oncológica provoca 
alterações no autoconceito dos doentes.       
Espiritualidade em doentes oncológicos 
A literatura tem revelado que a espiritualidade emerge como uma dimensão 
significativa, para os sobreviventes de doença oncológica, visto que auxilia os mesmos a 
enfrentar/lidar com a doença. Esta dimensão, é muitas vezes encarada como sinónimo de 
religiosidade. A religiosidade está relacionada com o grau de participação ou de adesão às 
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crenças e práticas de um sistema religioso (Mueller, Plevak & Rummans, 2001 cit. por 
Pinto & Ribeiro, 2010). A espiritualidade, por sua vez, é um conceito mais amplo do que a 
religiosidade e pode ser caracterizada como um sistema de crenças que engloba 
componentes inacessíveis ao ser humano e que dá sentido a acontecimentos de vida, 
podendo contribuir para uma melhoria da qualidade de vida do indivíduo (Hoffmann, 
Muller & Frasson, 2006; Pinto & Pais-Ribeiro, 2007). Autores constataram que pacientes 
com sintomatologia depressiva religiosos estavam menos tempo internados do que doentes 
não religiosos (Hoffmann, Müller & Rubin, 2006). Outros estudos têm evidenciado que o 
bem-estar espiritual pode contribuir positivamente para a redução de emoções negativas 
(e.g. raiva) relacionadas com doenças, bem como pode promover uma melhor saúde 
mental (Hoffmann et al., 2006). 
Volcan et al. (2003) encontrou que o bem-estar espiritual em pacientes idosos com 
cancro é um fator protetor, pois encontra-se relacionado com atitudes positivas de combate 
a patologias e com a redução dos níveis de ansiedade sentidos por estes doentes.   
Segundo Marques (2003), a espiritualidade nos indivíduos que se encontram doentes 
pode contribuir beneficamente para a aceitação da doença e para a sua reabilitação e 
auxiliar igualmente, estes pacientes no reconhecimento/adoção de ajuda disponibilizada 
pelos outros.   
Outras pesquisas referenciadas na literatura defendem que as atividades/práticas 
religiosas e as crenças contribuem para o bem-estar, esperança e otimismo dos indivíduos, 
e igualmente para uma redução da taxa de mortalidade de pacientes portadores de doença 
oncológica (Koenig, 2004). 
Por fim, autores revelam que a esperança é identificada como uma componente 
relevante nas necessidades espirituais de pessoas com cancro, pelo que a mesma auxilia 
estes doentes a enfrentar a doença (Pinto & Ribeiro, 2010). Também defendem que os 
valores e crenças ajudam os pacientes a construir a esperança e permite que estes possam 
encontrar significado para a sua vida. Assim, a espiritualidade, encarada como atribuição 
de significado à vida, medeia os efeitos do cancro (Meraviglia, 2006). 
Perante o que foi acima mencionado, podemos afirmar que a espiritualidade tem de 
facto um papel relevante no processo de doença oncológica, sendo referida em alguns 
casos, como um fator protetor. 
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Intervenções psicológicas em pacientes com cancro 
A intervenção psicológica parece ter um papel fundamental, na vida das mulheres 
com doença oncológica. É considerada relevante por auxiliar a mulher na reconstrução da 
sua imagem corporal, pois a mesma encontra-se lesada (Venâncio, 2004).  
Conforme é referido na literatura, existem diferentes tipos de intervenções 
psicossociais com o propósito de ajudar os doentes a combater a sua doença, as situações 
que advém da mesma que são, na sua globalidade, geradoras de stress e inquietação. O 
contributo destas intervenções reflete-se na diminuição do sofrimento emocional que 
provém do diagnóstico e tratamento, ampliando de forma positiva os estados afetivos e 
auxiliando na redução dos efeitos físicos secundários (Carvalho et al., 2008; Petticrew, 
Bell & Hunter, 2002). A aplicação de programas psico-terapêuticos que incidem em 
estratégias cognitivo-comportamentais, em mulheres com cancro da mama, têm 
evidenciado resultados eficazes em vários indicadores psicológicos, designadamente, na 
sintomatologia psicopatológica; nas estratégias de coping; na autoestima; no bem-estar 
emocional e na preocupação com a patologia (Torres, Pereira & Monteiro, 2010).  
Sendo a intervenção psico-educativa, uma extensão das terapias que se revelam 
eficazes na neoplasia mamária, esta tem as seguintes finalidades; oferecer informações 
sobre o diagnóstico e tratamento da doença; auxiliar o paciente a enfrentar os problemas 
emocionais e o sofrimento psicológico; melhorar as aptidões para combater/gerir a doença; 
desenvolver estratégias de coping para lidar com os sintomas da patologia e melhorar a 
atividade social, laboral e a QdV (Okamura et al., 2003; Colom & Gomes, 2002; Font & 
Rodríguez, 2007; Fawzy, 1995).       
A intervenção psico-educativa tem sido reconhecida como eficaz. São vários os 
estudos que afirmam que a utilização desta intervenção reduz a sintomatologia ansiosa e 
depressiva em pacientes com cancro (Okamura et al., 2003). Neste estudo foi realizada 
uma intervenção psico-educacional com 44 mulheres diagnosticadas com cancro da mama 
durante 6 semanas, tendo como objetivo verificar se as pacientes evidenciam satisfação 
acrescida com as informações fornecidas e se levava à redução do sofrimento psicológico 
(e.g. ansiedade e depressão) apresentado pelas doentes. Os resultados deste estudo 
evidenciaram que a oferta de informação adequada em intervenções psico-educacionais 
contribuiu para o aumento da satisfação das pacientes e, por sua vez, conduz a menor 
sofrimento psíquico. 
9 
 
Numa meta-análise onde foram descritos 116 estudos com intervenções psico-
educacionais, os autores concluíram que tais intervenções não só foram eficazes para o 
conhecimento dos pacientes em relação à doença oncológica, como também contribuíram 
para uma redução significativa da severidade da sintomatologia da doença, ou seja, dor, 
ansiedade, depressão, náuseas entre outros (Devine & Westlake, 1995, cit. por Lethborg & 
Kissane, 2003). 
Outro estudo de Meneses e colaboradores (2007) tinha como finalidade analisar a 
eficácia de uma intervenção psico-educacional na QdV de mulheres sobreviventes de 
cancro de mama. A amostra da investigação era constituída por 256 sobreviventes com 
cancro da mama. Os resultados do estudo evidenciaram que a intervenção foi eficaz na 
melhoria da QdV destas sobreviventes durante o primeiro ano de sobrevivência da doença.  
Noutra investigação desenvolvida por outros autores, foi criada uma intervenção 
psico-educacional para mulheres que apresentavam um elevado risco (história de doença 
oncológica na família) para cancro da mama. O objetivo do estudo incidia no 
desenvolvimento de um manual de autoajuda constituído por informações escritas, 
desenvolvido por uma equipa multidisciplinar, no sentido de colmatar a preocupação com 
o cancro da mama, sentida por estas pacientes. Os resultados mostraram que a qualidade 
das informações eram avaliadas como adequadas e que as mesmas eram extremamente 
relevantes para este grupo de mulheres (Appleton, Garcia-Minaur et al., 2004; Appleton, 
Watson et al., 2004). 
A investigação de Dolbeault e colegas (2009) foi conduzida com o intuito de avaliar 
a eficácia de uma intervenção psico-educacional em 203 pacientes. O programa era 
composto por 8 sessões, em que eram discutidas temáticas sobre técnicas de gestão do 
stress. Os autores encontraram uma redução significativa da ansiedade, raiva, depressão e 
fadiga no grupo experimental. Esta intervenção afirma-se, assim, como um complemento 
ao apoio psico-oncológico e à terapêutica individual. 
Por fim, num estudo mais recente de Araújo (2011), foi desenvolvido um protocolo 
psico-educativo de grupo para sobreviventes de cancro de mama, em que o objetivo era 
aferir as alterações conseguidas com a aplicação do programa ao nível da qualidade de 
vida, dos sintomas psicopatológicos (depressão e ansiedade) e das estratégias de coping. 
Os resultados desta investigação, revelaram que a implementação do programa psico-
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educativo contribuiu para tendências de ganhos terapêuticos a nível da sintomatologia 
psicopatológica e da qualidade de vida das mesmas.  
O presente estudo tem como objetivo principal implementar um protocolo psico-
educativo num grupo de mulheres sobreviventes de cancro da mama e verificar a sua 
eficácia através da avaliação pré e pós intervenção das seguintes variáveis: sintomatologia 
psicopatológica (ansiedade e depressão), qualidade de vida e espiritualidade das 
participantes. Como segundo objetivo, verificar se a espiritualidade funciona como 
variável mediadora na obtenção de benefícios com a intervenção.  
Assim, pretende-se ainda analisar nesta investigação: o grupo de mulheres 
sobreviventes de cancro da mama evidencia sintomatologia psicopatológica (ansiedade e 
depressão); as participantes que apresentam sintomatologia psicopatológica (ansiedade e 
depressão) revelam menor qualidade de vida em geral; as alterações na imagem corporal 
do grupo de mulheres sobreviventes de cancro da mama, decorrentes da doença e dos 
tratamentos, afeta negativamente o autoconceito; a espiritualidade é um fator protetor de 
menores níveis de sintomatologia ansiosa e maior preocupação com a doença está 
relacionada com maiores ganhos ao nível das crenças espirituais no pós intervenção.   
 
Método 
Desenho do Estudo  
O estudo define-se por ser um estudo piloto de um programa psico-educativo, em 
que será manipulada a variável independente (utilização do programa psico-educativo) em 
duas fases distintas: no início do estudo (pré-teste) e no final do estudo (pós-tese). 
 
Caracterização da Amostra 
A amostra é constituída por 6 mulheres sobreviventes de cancro da mama, seguidas 
em consulta de follow-up (Unidade de Senologia) do Hospital de Braga. 
A idade das participantes que caracterizam a amostra varia entre 41 e 74 anos 
(M=59.3; DP=13.7). No que refere ao estado civil das mesmas, 66.7% (n=4) são casadas, 
16.7% (n=1) são solteiras e 16.7% (n=1) são viúvas. Relativamente as habilitações 
literárias, 33.3% (n=2) frequentaram o 1º ciclo (1- 4º ano), 33.3 % (n=2) frequentaram o 2º 
ciclo (5- 6º ano), 16.7% (n=1) frequentaram o ensino secundário e 16,7% (n=1) 
frequentaram o ensino superior. Quanto à situação profissional, 66.7 % (n=4) das 
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participantes estão aposentadas ou reformadas, 16.7% (n=1) estão no ativo (empregadas) e 
16.7% (n=1) encontram-se desempregadas.  
Tabela 1 
Características sociodemográficas da amostra em estudo 
Variáveis Sobreviventes 
n=6 
Idade M= 59.3; DP= 13.7 
Min-Máx 41-74 
Estado Civil  
Casada [n (%)] 4 (66.7%) 
Solteira [n (%)] 1 (16.7%) 
Viúva [n (%)] 1 (16.7%) 
Habilitações Literárias  
1º Ciclo (1-4º ano) [n (%)] 2 (33.3%) 
2º Ciclo (5-6º ano) [n (%)] 2 (33.3%) 
Ensino Secundário (10-12º ano) [n (%)] 1 (16.7%) 
Formação Universitária [n (%)] 1 (16.7%) 
Situação Profissional  
Ativa/Empregada [n (%)] 1 (16.7%) 
Desempregada [n (%)] 1 (16.7%) 
Aposentada/Reformada [n (%)] 4 (66.7%) 
Analisando as principais características clínicas das mulheres sobreviventes que 
participaram nesta investigação, verificou-se que os meios de deteção mais prevalentes 
foram o autoexame efetuado pela própria (66.7%). No que concerne ao tipo de cirurgia e 
de tratamento, grande parte das participantes que compõem a amostra deste estudo, fizeram 
mastectomia (66.7%) e quimioterapia (100%). De igual é importância referir, que grande 
parte das participantes realizou radioterapia (66.7%), hormonoterapia (83.3%) e 
esvaziamento dos gânglios linfáticos axilares (83.3%), para além da maioria não ter tido 
recorrência de cancro (83.3%).    
Tabela 2  
Características Clínicas do grupo de participantes sobreviventes   
Variáveis Sobreviventes 
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n=6 
Meio de deteção do cancro  
Autoexame pela própria n=4 (66.7%) 
Exames de rastreio solicitados pelo 
médico (sem deteção anterior) 
n=1 (16.7%) 
Outro n=1 (16.7%) 
Tipo de cirurgia realizada  
Mastectomia n=4 (66.7%) 
Tumorectomia n=1 (16.7%) 
Tipo de Tratamento  
Quimioterapia n=6 (100%) 
Radioterapia n=4 (66.7%) 
Hormonoterapia n=5 (83.3%) 
Esvaziamento Axilar n=5 (83.3%) 
Recorrência do Cancro n=1 (16.7%) 
Pode-se verificar também que as participantes do estudo evidenciaram motivação 
máxima (1= nenhuma motivação e 5= motivação máxima) para participar nesta 
intervenção em grupo (M= 5.00; DP= 0.00). Relativamente ao grau de preocupação de 
recorrência da doença, grande parte das participantes apresentaram elevada preocupação 
com o voltar a ter a doença (M= 4.00; DP= 2.75). Por fim, no que diz respeito ao número 
de anos de diagnóstico, estes variaram entre 4 e 8 (M= 4.83; DP= 1.60).  
Tabela 3 
Outras variáveis avaliadas na fase de pré-teste   
Variáveis Sobreviventes 
n=6 
Grau de motivação M= 5.00; DP= 0.00 
Grau de preocupação M= 4.00; DP= 2.75 
Número de anos de diagnóstico M= 4.83; DP= 1.60 
 
Instrumentos de avaliação  
O estudo engloba uma avaliação inicial, onde foi recolhida informação 
sociodemográfica e clínica. Foi igualmente efetuada, uma segunda avaliação no término da 
intervenção em grupo. A bateria de testes empregues para a avaliação psicológica, 
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consistiu nos seguintes instrumentos: European Organization for Research and Treatment 
of Cancer (EORTC) Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30), acompanhado do 
suplemento para cancro da mama (EORTC-BR23); Escala de Ansiedade e Depressão 
Hospitalar (EADH); Inventário Clínico de Autoconceito (ICAC) e a Escala de 
Espiritualidade.   
EORTC QLQ-C30 e um suplemento para cancro da mama EORTC-BR23 
O EORTC QLQ-C30 (Aaronson et al., 1993; versão portuguesa de Pais-Ribeiro, 
Pinto & Santos, 2008) é um instrumento desenvolvido para avaliar a Qualidade de Vida 
Relacionada com a Saúde (QVRS) de doentes com patologia oncológica, composto por 30 
itens, divididos por uma escala geral (saúde e qualidade de vida), 5 escalas funcionais 
(funcionamento físico, papel, emocional, cognitivo e social), 3 subescalas de sintomas 
relacionados com o cancro e tratamento e por 6 questões simples que avaliam sintomas que 
os pacientes com cancro costumam enumerar (dispneia, insónia, perda de apetite, 
obstipação, diarreia e dificuldades financeiras). O formato de resposta é do tipo Likert de 4 
pontos (“não”, “um pouco”, “bastante” e “muito”) (Pais-Ribeiro et al., 2008; Patrão, 2007; 
Araújo, 2011). A escala da qualidade de vida geral é uma medida breve e geral de 
qualidade de vida, com uma confiabilidade interna e validade preditiva apropriada (Carver, 
2005; Pais-Ribeiro et al., 2008). Este instrumento apresenta boas características 
psicométricas, com alfa de Cronbach que variam entre 0.79 e 0.89. Os valores são 
padronizados e variam de 0 a 100, com pontuações elevadas nas escalas funcionais e na 
escala geral da saúde a anunciarem um melhor nível de funcionamento e melhor QdV. 
(Patrão, 2007).  
O BR-23 é um suplemento, aplicado a doentes com cancro da mama, sendo 
constituído por 23 itens, divididos em 4 escalas funcionais (imagem corporal, 
funcionamento e satisfação sexual e perspetiva futura) e 4 escalas de sintomas (onde se 
estudam os sintomas da doença e os efeitos secundários do tratamento) (Patrão, 2007). Nas 
escalas de sintomas, as pontuações elevadas indicam elevado nível de sintomatologia 
(Pais-Ribeiro et al., 2008).    
Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (EADH) 
A EADH (Zigmond & Snaith, 1983; versão portuguesa de Pais-Ribeiro et al., 2007) 
é uma escala de utilização breve, composta por 14 questões (7 para avaliar a 
sintomatologia depressiva e 7 para avaliar a sintomatologia ansiosa), utilizada na deteção 
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da depressão e ansiedade. É uma escala do tipo Likert, constituída por duas subescalas 
(depressão e ansiedade) pontuadas de 0 a 3. O resultado total por subescala varia de 0 a 21. 
Os valores mais elevados na pontuação total indicam, presença de sintomatologia 
depressiva ou ansiosa.  
O estudo original (Zigmond & Snaith, 1983) apresenta características psicométricas 
satisfatórias, encontrando correlações elevadas com outras medidas de ansiedade (rs= 0.74) 
e depressão (rs= 0.70). Relativamente, à versão portuguesa (Pais-Ribeiro et al., 2007) 
verificam-se boas características psicométricas, tendo um alfa de Cronbach de 0.76 para a 
subescala de ansiedade e de 0.81 para a subescala da depressão.  
Inventário Clínico de Autoconceito (ICAC) 
O ICAC (Vaz-Serra, 1986) é uma escala do tipo Likert, constituída por 20 itens, 
sendo que cada um desses itens é classificado em 5 categorias (“não concordo”, “concordo 
pouco”, “concordo moderadamente”, “concordo muito” e “concordo muitíssimo”). Nas 
questões negativas (item 3, 12 e 18), as classificações são invertidas. As pontuações mais 
elevadas revelam um melhor autoconceito (1 = pontuação mais baixa e a 5 = pontuação 
mais alta). Assim, quanto mais elevado o valor da cotação, melhor é o autoconceito do 
indivíduo. No estudo original, é possível constatar que o instrumento apresenta uma boa 
consistência interna e estabilidade temporal, evidenciando uma correlação de Spearman 
elevada (rs = 0.83) e um p <.001 (Vaz-Serra et al., 1986; Vaz-Serra, 1986).  
Escala de Espiritualidade 
A escala de espiritualidade (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007) é constituída por 5 questões 
e as respostas são dadas numa escala de Likert com quatro alternativas (“1- não concordo” 
e “ 4- plenamente de acordo”). Esta escala é composta por duas dimensões: as crenças 
(questões 1 e 2) que se centra na dimensão espiritual focalizada na atribuição de 
sentido/significado da vida e a esperança/otimismo (questão 3, 4 e 5) que tem por base a 
construção da esperança e de uma perspetiva de vida positiva.  
 No estudo original, as propriedades psicométricas desta escala evidenciam valores 
de validade e fidelidade adequados (correlação de Pearson). Neste sentido, o alfa de 
Cronbach para a dimensão das crenças é de 0.92, enquanto na dimensão 
esperança/otimismo é de 0.69, sendo a consistência interna global da escala de 0.74 (Pinto 
& Pais-Ribeiro, 2007). 
 
15 
 
Procedimentos 
• Programa de Intervenção Psico-educativo 
O programa de intervenção utilizado neste estudo, refere-se ao programa 
desenvolvido e implementado no estudo de Araújo (2011). Todavia, este foi sujeito a 
pequenas alterações com vista à simplificação da informação, já que a nossa amostra 
apresenta menor literacia do que o estudo referido. Este programa caracteriza-se 
essencialmente por 8 sessões semanais consecutivas, com duração de aproximadamente 90 
minutos, orientado por dois terapeutas (um terapeuta principal e um co-terapeuta).     
• Análises Estatísticas  
Após a recolha das informações, realizada através da aplicação dos instrumentos que 
compõem o programa de avaliação, foi construída uma base de dados, no programa 
estatístico SPSS (versão 17.0). Nesta base foram introduzidos os dados e posteriormente, 
recorreu-se à codificação das variáveis em análise. Seguidamente, realizou-se o 
procedimento estatístico dos dados, onde foram efetuadas análises descritivas e 
inferenciais. As análises descritivas realizadas referem-se especialmente as variáveis 
sociodemográficas e clínicas do grupo, tendo como objetivo caracterizar a amostra em 
estudo. Em consequência do número reduzido da amostra e da distribuição dos dados não 
obedecer a uma distribuição normal, recorreu-se à utilização de testes não paramétricos, 
com o intuito de comparar as transformações obtidas da fase de pré para a fase de pós-teste 
(teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas) e testar a associação de variáveis 
(correlações de Spearman). 
• Procedimentos de Investigação 
A recolha das informações que caracterizam a amostra ocorreu na unidade de 
Senologia do Hospital de Braga. As mulheres sobreviventes de cancro de mama, foram 
contactadas inicialmente por telefone, pelos investigadores do estudo, no sentido de 
comparecerem a uma entrevista inicial. As entrevistas tiveram como objetivo principal: 
explicar as regras de funcionamento do grupo psico-educativo; verificar o cumprimento 
dos critérios de inclusão; conhecer a disponibilidade de cada participante para integrar a 
intervenção. Ainda durante a entrevista, foram dadas todas as explicações acerca da 
intervenção a iniciar e posteriormente foi lido o consentimento informado.  
As participantes leram e deram o seu consentimento informado para a participação 
neste estudo, aquando de uma explicação clara e por escrito de todos os procedimentos da 
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intervenção. Os critérios de exclusão deste estudo foram, nomeadamente, a inaptidão para 
participar nas tarefas propostas, a ausência de motivação para a mudança, a evidência de 
outras perturbações psiquiátricas precedentes ao diagnóstico de cancro da mama e a 
dependência de substâncias psicoativas (drogas e álcool). Como critério de inclusão, as 
participantes teriam de ser sobreviventes há pelo menos 4 anos. Nenhuma das participantes 
foi excluída deste estudo, visto que todas as sobreviventes cumpriam os critérios 
estipulados nesta investigação.        
Procedeu-se igualmente à recolha dos dados sociodemográficos e clínicos relativos a 
cada participante e foram distribuídos os instrumentos de avaliação referentes à fase de 
pré-teste. Foram dadas indicações a cada participante acerca do preenchimento dos 
questionários e disponibilizada atenção, caso considerassem necessário, para elucidação de 
dúvidas decorrentes do preenchimento dos mesmos.  
Resultados 
As análises efetuadas centraram-se no estudo de diferentes variáveis, essencialmente, 
na sintomatologia psicopatológica (ansiedade e depressão); na qualidade de vida, no 
autoconceito e na espiritualidade.  
Podemos constatar que 50% (n=3) das participantes evidencia possível presença de 
sintomatologia ansiosa e que 16.7% (n=1) das participantes apresenta possível presença de 
sintomatologia depressiva. O ponte de corte para a presença de psicopatologia foi 
estabelecido do seguinte modo, 1= normal (grau de severidade varia entre 0 e 7) e 2= 
presença de sintomatologia (grau de severidade igual ou superior a 8), estabelecidos por 
alguns autores que estudaram o EADH (Pais-Ribeiro et al., 2007).  
Tabela 4 
Média e desvio padrão referentes à sintomatologia psicopatológica  
 
Amostra (n=6) 
 
Ansiedade 
Depressão 
M=7.50; DP=4.63 
M=5.00; DP=3.28 
Ao nível da qualidade de vida, é possível observar na escala geral de saúde/QdV uma 
pontuação média elevada (M=68.0; DP=18.5). O mesmo se verifica em todas as escalas 
funcionais (física, cargo/papel, emocional, cognitiva e social), em que estas apresentam 
pontuações médias satisfatórias, superior a 50%. Estes resultados indicam que as 
participantes revelam em geral uma boa QdV e apresentam bons níveis de funcionamento 
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(Pais-Ribeiro et al., 2008). Dos sintomas enumerados pelo paciente, podemos notar que a 
insónia é o sintoma com pontuação média mais elevada (M=38.8) em comparação com os 
restantes sintomas.  
Relativamente às escalas funcionais (imagem corporal, função sexual, satisfação 
sexual e perspetivas futuras) do suplemento aplicado (BR-23), observamos que a imagem 
corporal é aquela que apresenta pontuação média mais elevada (M=56.9; DP=34.7) em 
relação às outras escalas, o que revela que as participantes anunciam um bom 
funcionamento ao nível da imagem corporal. A mesma constatação não é possível em 
relação à satisfação sexual (M=11.1; DP=17.2), pois de todas as escalas funcionais é 
aquela que evidencia a pontuação média mais baixa, pelo que podemos considerar que as 
participantes deste estudo não anunciam um bom nível de satisfação sexual. Ao nível dos 
sintomas físicos (sintomas da mama, sintomas do braço e queda do cabelo) observamos 
que a queda do cabelo é o sintoma que evidencia maior pontuação média (M=83.3; 
DP=23.5), o que revela ser um sintoma de maior dificuldade para as participantes deste 
estudo, seguido dos sintomas do braço (M=55.5; DP=48.4) e da mama (M=47.2; DP=41.1) 
(Pais-Ribeiro et al., 2008).    
Tabela 5  
Média e desvio padrão referente à qualidade de vida 
 Amostra (n=6) 
Estado Geral de Saúde/QdV 
Função Física 
Função do cargo/papel 
Função emocional 
Função cognitiva 
Função social 
Fadiga 
Náusea e Vómito 
Dor 
Dispneia 
Insónia 
Perda do apetite 
Obstipação 
M=68.0; DP=18.5 
M=78.3; DP=17.8 
M=77.7; DP=36.0 
M=75.0; DP=18.2 
M=83.3; DP=10.5 
M=86.1; DP=22.1 
M=20.3; DP=14.7 
M=16.6; DP=40.8 
M=27.7; DP=37.5 
M=11.1; DP=17.2 
M=38.8; DP=32.7 
M=5.5; DP=13.6 
M=33.3; DP=21.0 
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Diarreia 
Dificuldades financeiras 
Imagem corporal 
Função sexual 
Satisfação sexual 
Perspetivas futuras 
Efeitos colaterais da terapia 
Sintomas da mama 
Sintomas do braço 
Incómodo queda cabelo 
M=0.00; DP=0.00 
M=33.3; DP=29.8 
M=56.9; DP=34.7 
M=13.8; DP=16.3 
M=11.1; DP=17.2 
M=22.2; DP=38.4 
M=30.0; DP=30.8 
M=47.2; DP=41.1 
M=55.5; DP=48.4 
M=83.3; DP=23.5 
No que se refere à escala de autoconceito, é possível observar que a autoeficácia é a 
subescala com maior pontuação média (M=21.5; DP=2.42), seguida da subescala de 
aceitação/rejeição social (M=18.1; DP=2.04). Os resultados indicam que as participantes 
deste estudo revelam melhor autoconceito nas subescalas autoeficácia e aceitação/rejeição 
social, comparativamente com as restantes subescalas.    
Tabela 6 
Média e desvio padrão do autoconceito 
 
Amostra (n=6) 
 
Aceitação/rejeição social 
Autoeficácia 
Maturidade psicológica 
Impulsividade/Atividade 
M=18.1; DP=2.04 
M=21.5; DP=2.42 
M=15.1; DP=3.18 
M=12.6; DP=1.75 
Por último, na escala da espiritualidade, verifica-se que a subescala das crenças 
evidencia uma pontuação média total (M=3.7; DP=.41) mais elevada que a subescala de 
esperança/otimismo. Os resultados apresentados na Tabela 7, revelam que as participantes 
deste estudo evidenciam pontuações mais elevadas no fator de crenças do que no fator de 
esperança/otimismo.   
Tabela 7 
Média e desvio padrão referente à escala da espiritualidade 
 
Amostra (n=6) 
 
Crenças M=3.7; DP=.41 
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Esperança/Otimismo M=2.8; DP=.96 
 
Após as análises descritivas das variáveis, segue-se a análise da eficácia do protocolo 
implementado (objetivo principal) através da realização do teste de wilcoxon (para 
amostras não emparelhadas). Para as restantes análises, recorreu-se ao coeficiente de 
correlação de Spearman (teste estatístico não-paramétrico).  
Ao analisarmos a subescala funcional (suplemento BR-23) imagem corporal, 
observar-se a existência de um aumento no pós intervenção (Mdn=70.8), encontrando-se o 
nível de significância no limiar (p=.05). Assim, podemos constatar que as participantes 
anunciam um bom funcionamento ao nível da sua imagem corporal. Para as restantes 
subescalas funcionais (função sexual, satisfação sexual e perspetivas futuras) do 
suplemento BR-23, apesar de se observar um aumento na segunda fase de intervenção 
(pós-teste), as diferenças não foram estatisticamente significativas.  
Em relação as subescalas funcionais (física, emocional, cognitiva e social) e a 
qualidade de vida geral (QdV geral) das participantes, observou-se uma pequena 
diminuição na fase pós intervenção comparativamente com a fase pré intervenção, embora 
sem diferenças estatisticamente significativas a registar.  
À semelhança do que foi referido para a escala da qualidade de vida, observou-se que 
na escala da sintomatologia psicopatológica (ansiedade e depressão) e na escala da 
espiritualidade (crenças e esperança/otimismo) também não se apuraram diferenças 
estatisticamente significativas.       
Tabela 8  
Resultados obtidos da sintomatologia psicopatológica (ansiedade e depressão), da QdV e 
da espiritualidade nas duas fases de avaliação (pré e pós-teste) 
 
             Amostra (n=6) 
                                                   Pré-Teste
(Mdn) 
Pós-Teste 
(Mdn) 
z P 
Ansiedade 
Depressão 
 
Estado Geral de 
7.00 
4.50 
 
70.8 
7.50 
4.00 
 
66.6 
-.55 
-.74 
 
-1.0 
.58 
.45 
 
.27 
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Saúde/QdV                                                         
Função Física 84.9 80.0 -.40 .68 
Função do Papel 100 100 -1.0 .28 
Função Emocional 83.3 70.8 -.31 .75 
 Função Cognitiva 83.3 66.6 -1.5 .13 
Função Social 100 91,6 -1.4 .15 
Fadiga 22.3 39.0 -1.6 .10 
Náusea e Vómito 0 0 -.44 .65 
Dor 16.6 25.0 -1.0 .31 
Dispneia 0 24.8 -1.4 .14 
Insónia 50.0 33.3 -.57 .56 
Perda do Apetite 0 16.6 -1.3 .18 
Obstipação 33.3 16.7 -.37 .70 
Diarreia 0 0 0 1.0 
Dificuldades 
Financeiras 
33.3 0 -1.1 .25 
Imagem Corporal 54.1 70.8 -1.8 .05 
Função Sexual           8.3 25.0 -1.0 .31 
Satisfação Sexual 0 33.3 -1.0 .31 
Perspetivas Futuras  0 66.6 -1.3 .18 
Efeitos Colaterais da 
Terapia 
28.3 19.0 -.44 .65 
Sintomas da Mama 66.6 41.6 -1.0 -.31 
Sintomas do Braço 
 
Crenças       
Esperança/Otimismo 
77.7 
 
4.00 
2.83 
43.3 
 
4.00 
2.67 
-1.0 
 
-1.3 
-1.4 
.31 
 
.18 
.15 
Da análise realizada ao nível da espiritualidade como fator protetor de menores 
níveis de sintomatologia ansiosa, os resultados revelam uma correlação negativa entre a 
espiritualidade e a sintomatologia ansiosa, sendo que o nível de significância apresenta-se 
no limiar, rs= -.81, p=.05, r2=.65. Comparativamente, ao analisarmos a relação da 
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espiritualidade com as diferenças da sintomatologia ansiosa no pré para o pós intervenção, 
observou-se uma correlação positiva e estatisticamente significativa, rs=.84, p=.03, r2=.70.  
Do estudo efetuado sobre, a maior preocupação referente à doença está relacionada 
com maiores ganhos ao nível das crenças espirituais no pós intervenção, verificou-se uma 
correlação positiva e estatisticamente significativa, rs=.83, p=.03, r2=.69.    
Nas restantes análises não foram aferidas diferenças estatisticamente significativas, 
no que se refere, à sintomatologia psicopatologia e a qualidade de vida geral das 
participantes e em relação a imagem corporal e o autoconceito das mesmas.    
Tabela 9 
Correlação entre a sintomatologia ansiosa e a QdV geral, entre a escala da 
espiritualidade com a subescala de ansiedade e com a diferença da subescala de 
ansiedade nas duas fases (pré e pós-teste),entre a subescala imagem corporal com a 
escala do autoconceito e entre o grau de preocupação com a diferença da subescala 
crenças nas duas fases (pré e pós-teste) 
 
 
Amostra (n=6)  
rs (Spearman) p r2 
Ansiedade    
QdV Geral -.35 .48 .12 
Total_Espiritualidade    
Ansiedade -.81 .05 .65 
Dif_EADH_A .84 .03 .70 
Imagem Corporal     
ICAC_Total -.58 .22 .33 
Grau de Preocupação    
Dif_ESP_C .83 .03 .69 
   
 
   
 
Discussão 
Após uma análise cuidada dos resultados obtidos, podemos concluir que o objetivo 
principal deste estudo não foi confirmado como seria de esperar, isto é, não se conseguiu 
comprovar a eficácia do programa psico-educativo implementado num grupo de mulheres 
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sobreviventes de cancro da mama nas seguintes variáveis: sintomatologia psicopatologia 
(ansiedade e depressão); qualidade de vida e espiritualidade das participantes. No entanto é 
de salientar que ao nível da subescala imagem corporal as participantes, após a aplicação 
da intervenção, apresentaram melhorias relativas à sua imagem corporal. Assim, podemos 
concluir que a intervenção psico-educativa teve efeito ao nível desta subescala. Nas 
restantes subescalas da qualidade de vida e na qualidade de vida em geral não se 
observaram diferenças estatisticamente significativas, ou seja, não houve ganhos nem 
perdas com a implementação do programa, o que nos leva a considerar que houve 
manutenção das subescalas. Neste sentido, estes resultados não vão de encontro às 
conclusões dos estudos referidos por diversos autores (Okamura et al., 2003; Colom & 
Gomes, 2002; Font & Rodríguez, 2007), ao defenderem que as intervenções psico-
educativas apresentam melhorias na QdV.  
Apesar de se ter constatado que os resultados ao nível das subescalas ansiedade e 
depressão, comparativamente aos dois momentos de avaliação, não apresentaram 
significância estatística, parece-nos relevante refletir acerca dos mesmos. Os nossos dados 
indicam-nos um ligeiro aumento da sintomatologia ansiosa e uma ligeira diminuição da 
sintomatologia depressiva, no pós intervenção. Não seria de esperar um aumento, embora 
ligeiro, da sintomatologia ansiosa. Este resultado pode ser explicado por uma diferença 
aleatória, não se encontrando necessariamente relacionado com a intervenção aplicada. 
Uma outra explicação plausível para o mesmo acontecimento, refere-se ao facto das 
participantes ao longo da intervenção reviverem inevitavelmente situações inerentes ao 
processo de doença e tratamentos. Logo, este evento poderá ter contribuído para este 
pequeno aumento. Todavia, este dado não foi surpreendente, pois consideramos ser 
pertinente do ponto de vista terapêutico, que as participantes refletissem sobre a 
intervenção e o significado que a mesma apresentava. Tais resultados parecem evoluir 
neste sentido, ainda que salvaguardando-se que os níveis psicopatológicos não sejam 
disfuncionais, o que também parece ter-se conseguido (resultados sem significância 
estatística). Desta feita, estes dados não estão em conformidade com o que é dito por 
Okamura e colaboradores (2003), ao referirem que a intervenção psico-educativa se revela 
eficaz na redução da sintomatologia psicopatológica (ansiedade e depressão) em pacientes 
com doença oncológica. Este resultado pode, também em parte, dever-se ao facto da 
população em estudo não evidenciar no pré intervenção elevados níveis de psicopatologia. 
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Por outro lado, sendo uma população de sobreviventes, seria de esperar que as 
participantes não evidenciassem níveis tão elevados de psicopatologia, quanto as doentes 
que se encontram em fase de diagnóstico e tratamento.   
Ao nível da espiritualidade, como fator protetor de sintomatologia ansiosa, 
concluímos que o nosso resultado vai de encontro ao que é mencionado no estudo de 
Volcan e colaboradores (2003), ao referirem que a espiritualidade em pacientes com 
doença oncológica é um fator protetor. Apesar do nosso resultado se encontrar no limiar da 
significância, consideramos importante refletir sobre o mesmo. Em estudos posteriores 
seria importante analisar esta relação com uma amostra maior para averiguar se os 
resultados verificam esta tendência.  
 No seguimento da hipótese anteriormente analisada, de relação entre a 
espiritualidade e os níveis de ansiedade, seria de esperar que a espiritualidade das 
participantes se encontrasse relacionada com maiores diminuições ao nível da 
sintomatologia ansiosa, obtidas com a intervenção. Os dados indicaram a existência de 
uma correlação positiva e estatisticamente significativa entre estas variáveis. Logo, 
podemos afirmar que as participantes com maior espiritualidade, apresentam maiores 
diminuições de sintomatologia ansiosa com a intervenção aplicada. É de notar que o 
coeficiente de determinação indica que a espiritualidade explica 70% da variabilidade da 
melhoria da sintomatologia ansiosa.  
Um segundo objetivo estipulado neste estudo, prendia-se com o estudo da 
espiritualidade enquanto variável mediadora na obtenção de benefícios com a intervenção, 
pelo que os resultados obtidos indicaram a confirmação deste objetivo. Pelo que se pode 
deduzir que em resposta a uma maior preocupação com o cancro, também se encontrou, 
uma correlação positiva entre a preocupação com a doença oncológica e o aumento de 
crenças espirituais no pós intervenção. Parece haver uma maior procura de reconforto nas 
crenças espirituais. Como a nossa intervenção inclui a temática da espiritualidade para 
lidar com a doença, podemos pressupor que os resultados obtidos, indiciam que as doentes 
com maior preocupação conseguem beneficiar mais da intervenção a nível das crenças 
espirituais. Pode-se igualmente pressupor que estas crenças constituam uma forma de lidar 
melhor com a preocupação sentida com a doença. Assim, assiste-nos afirmar que os nossos 
resultados corroboram o que é dito por Meraviglia (2006), ao defender que a 
espiritualidade, encarada como atribuição de significado à vida, medeia os efeitos do 
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cancro. Porém, seria frutífero que estudos posteriores averiguassem em maior 
profundidade esta conclusão, com recurso a uma amostra maior. 
Quanto à sintomatologia psicopatológica, constatamos que as participantes que 
integraram este estudo apresentavam em média 50% de sintomatologia ansiosa 
comparativamente com 16.7% da sintomatologia depressiva. Concluímos assim, que a 
maioria das participantes deste estudo revela mais sintomatologia ansiosa do que 
depressiva.  
Embora os resultados obtidos da análise realizada entre a sintomatologia 
psicopatológica (ansiedade e depressão) e a qualidade de vida, bem como da imagem 
corporal e o autoconceito não tenham revelado diferenças estatisticamente significativas, 
parece-nos importante meditar acerca dos mesmos.  
Seria de esperar que as sobreviventes com sintomatologia psicopatológica 
revelassem menor qualidade de vida em geral, ainda que se observe uma correlação 
negativa, não podemos deduzir conclusões dos resultados obtidos. Segundo Moreira e 
colegas (2008), de um modo geral as sobreviventes evidenciam níveis normativos de 
psicopatologia (ansiedade e depressão) e uma boa QdV geral, embora uma minoria pode 
revelar sintomatologia psicopatológica significativa. Ao analisarmos esta hipótese, surge-
nos duas explicações prováveis. Por um lado, este resultado pode ser explicado pelo 
tamanho reduzido da amostra, visto já se encontrar uma correlação negativa entre as 
variáveis, acreditamos que se a amostra fosse maior, esta tendência poderia continuar a 
verificar-se e obter-se assim, algum nível de significância. Por outro lado, consideramos 
que o facto da população em estudo não evidenciar psicopatologia de relevo, pode ser uma 
condicionante para a não significância estatística dos resultados.     
Concomitantemente, ao estudarmos a relação entre as alterações na imagem corporal, 
decorrentes da doença e dos tratamentos, e o autoconceito, verificou-se uma tendência de 
relação entre a imagem corporal e o autoconceito conforme encontrado por Caetano e 
Soares (2005), ou seja, o diagnóstico de cancro e os seus tratamentos parece ter 
implicações na imagem da mulher, conduzindo a alterações no autoconceito das mesmas. 
Porém, esta tendência também não foi confirmada por falta de significância estatística. 
Ponderamos que mais uma vez esta ausência de significância estatística se pode dever ao 
número reduzido da amostra em estudo.  
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A presente investigação mostra-se relevante, no sentido em que os resultados 
evidenciam que a intervenção de grupo psico-educativa contribuiu para a manutenção de 
vários domínios, nomeadamente da sintomatologia psicopatologia e da QdV das 
participantes. Ao nível da sintomatologia psicopatológica em sobreviventes de cancro da 
mama, esta investigação vem dar o seu contributo, revelando que a sintomatologia ansiosa 
é mais evidente do que a sintomatologia depressiva, nesta população.  
Como limitações apontadas nesta investigação, cogitamos que a amostra reduzida 
contribuiu para não se encontrarem resultados estatisticamente significativos, daí 
salientarmos que em estudos futuros ou de replicação, seja essencial uma amostra maior, 
com uma amostra representativa, ou então a possibilidade de ter um grupo controlo, para se 
assegurar que os resultados obtidos se devem à intervenção realizada. Ainda no 
seguimento das limitações refere-se, a utilização de uma amostra de conveniência, ao invés 
de se utilizar um método aleatório de seleção. 
Embora esta terapia seja referenciada como uma terapia breve (8 sessões), 
acreditamos que a falta de adesão de um número maior de participantes se deveu a esta 
característica da intervenção, no sentido em que se observou que no primeiro contato as 
participantes revelavam elevada motivação, mas que quando confrontadas com a 
necessidade de presença em todas as sessões, manifestavam alguma resistência.  
Por último, não podemos deixar de realçar uma limitação relevante e que 
eventualmente contribuiu para a pouca conclusividade dos dados, que se refere à formação 
de base em psicoterapia de grupo. Consideramos fundamental que os terapeutas que 
pratiquem este tipo de intervenção sejam dotados de uma formação prévia em psicoterapia 
para que assim, se consiga uma melhor eficácia da intervenção implementada e por 
consequente, se obtenha resultados estatisticamente significativos.   
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Anexos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo A: Formulário de Consentimento 
 
 
 
As sessões psicopedagógicas a iniciar têm como objetivo tornar familiares assuntos como as causas 
e o significado do cancro, as alterações corporais relacionadas com os tratamentos, o impacto da doença e 
do tratamento na autoestima, o lidar com a incerteza, o relacionamento com o parceiro, com a família e com 
os profissionais de saúde, bem como, os objetivos pessoais para o futuro, entre outros.  
Existirão 8 sessões semanais de 1hora e 30 minutos aproximadamente. Não será permitida a 
entrada de pessoas novas depois do inicio do grupo e será desejável para o bom funcionamento do grupo 
que as participantes compareçam a todas as sessões e que permaneçam até ao final de cada sessão.  
Durante o grupo os psicólogos não poderão fazer o acompanhamento psicológico individual de 
nenhuma das participantes, mas poderão ser abordados para falar individualmente de algum problema que 
tenha acontecido no grupo.  
Se alguma das participantes iniciar acompanhamento psicológico fora do grupo de apoio deve 
participá-lo aos psicólogos que acompanham o grupo. Não haverá qualquer inconveniente nisso, contudo é 
importante o conhecimento dessa alteração.  
Os psicólogos e as participantes comprometem-se a preservar o anonimato e a confidencialidade 
das informações partilhadas no grupo.     
A realização da intervenção de grupo e os dados recolhidos através dos questionários preenchidos 
também serão utilizados nos trabalhos de doutoramento da Psicóloga Ana Torres e de mestrado da 
Psicóloga Débora Gonçalves. 
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Refere-se ainda que têm sido realizados vários estudos com intervenções psicopedagógicas de 
grupo e nenhum tem sugerido qualquer risco ou prejuízo para as participantes.    
       Ass:________________________ 
 
Por favor, leia com atenção todo o conteúdo deste documento. Não hesite em solicitar mais 
informações à psicóloga se não estiver completamente esclarecido.  
- Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pela psicóloga que assina 
este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas 
elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que posso recusar esta solicitação a qualquer 
momento, e ter-me sido dado tempo suficiente para reflectir sobre esta proposta. Desejo colaborar no estudo 
de doutoramento da psicóloga Ana Torres e de Mestrado da Psicóloga Débora Gonçalves, autorizados pela 
Liga Portuguesa contra o Cancro da Delegação da Região Centro e pela Universidade de Aveiro.   
 
 
________________(localidade), __/__/____  
 
NOME _________________________________________________ 
 
Assinatura _X____________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo B: Questionário Inicial 
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Anexo C: Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar 
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Anexo D: EORTC QLQ-C30 
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Anexo E: EORTC QLQ-BR23 
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Anexo F: Inventário Clínico de Autoconceito 
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Anexo G: Escala da Espiritualidade 
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